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RESUMEN: La osteogénesis por distracción es utilizada en el tratamiento de diferentes deformidades óseas máxilofaciales. Existen 
dos tipos de distracciones: la extraoral y la intraoral. La técnica intraoral presenta grandes beneficios como son: la eliminación 
de las heridas cutáneas causadas por Jos tomillos y fijaciones extraorales, una mayor colaboración del paciente durante la fase 
de fijación o consolidación porque no existe el componente extraoral y una mejor estabilidad debido a la aparatología intraoral. 
Esta técnica nos ofrece la posibilidad de producir cambios en Jos tejidos óseos, obviando la necesidad de una cirugía adicional 
posterior. 
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SUMMARY: Distraction osteogenesis is used to correct a variety of maxillofacial skeletal deformities. There are two types of 
distraction: the extemal and the internal distraction. Potential benefits of intemal devices include: elimination of skin scarring 
caused by translation of transcutaneous fixation pins, improved patient compliance during the fixation or consolidation phase 
because there is no extemal componen!, and improved stability of the attachment of the device to the bone. This technique may 
afford us the chance to modify the osseous tissues, obviating the need for additional surgery Jater. 
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INTRODUCCIÓN 
Los primeros casos de inducción ósea de crecimiento 
para elongar el hueso, se remontan a intervenciones de 
Ortopedia (1) (30). ComviLLA fue el primero en describir 
la técnica, pero el ortopeda ruso LIZAROV fue acreditado 
como pionero (37). · 
LIZAROV (19) (20) (21), en los años cincuenta, desa-
rrolló un sistema basado en la neoformación de tejido 
óseo bajo unas determinadas condiciones. En primer 
lugar realizaba la osteotomía de un hueso largo, esperaba 
unos días hasta la formación de tejido de cicatrización 
e iniciaba la distracción. Este fenómeno de regeneración 
ósea fue denominado «efecto tensión-str.ess». 
El primer objetivo era comprobar que el principio de 
la osteogénesis por distracción progresiva de los huesos 
largos, se podía aplicar a la mandíbula (8) (14) (22) (36). 
SNYDER y cols. (36), en 1973, fueron los primeros en 
experimentar los cambios producidos en el macizo cra-
neofacial, al· conseguir elongar mandíbulas de perro. 
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En otros estudios experimentales realizados poste-
riormente, se demostró la posibilidad de que la induc-
ción de crecimiento fuera multidireccional (15), así 
como que los huesos que anteriormente habían sido 
sometidos a radiación, podían crecer y crear nuevo tejido 
óseo (14). Histófógicamente se comprobó la existencia 
de cuatro estadios de desarrollo de la zona expandida 
(22): 
• Zona de tejido fibroso, donde se puede constatar 
la organización de las fibr~s de colágeno, orientadas 
longitudinalmente en sentido de la distracción. Se de-
tectan precursores celulares mesenquimatosos indiferen-
ciados y fibroblastos. 
• Zona de formación ósea, con osteoblastos que 
derivan de las células mesenquimatosas indiferenciadas. 
• Zona de remodelación ósea, con osteoclastos y 
zonas de reabsorción y de aposición ósea. 
• Zona de maduración ósea, con hueso compacto 
cortical. · 
Los primeros elongamientos mandibulares en perso-
nas se llevaron a cabo en 1978 (3) (35). La técnica 
empleada fue la distracción extraoral usando fijadores 
externos (a nivel percutáneo), y apar~[OS ortodóncicos 
o fijadores internos (a nivel intraoral) (8) (14) (22) (36). 
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Pero el uso de la aparatología extraoral fue limitado 
debido a algunas complicaciones como: necrosis de la 
piel y el hueso, infección del área de inserción del dis-
tractor, alteración de la cicatrización e imprevisibilidad 
debido a la experiencia clínica limitada. (27) (28). 
En la actualidad, la mayoría de los autores están de 
acuerdo en afirmar que la distracción mandibular nos 
ofrece la posibilidad de resolver insuficiencias óseas del 
cuerpo mandibular y rama ascendente, obviando una 
cirugía posterior en la mayoría de los casos (37). 
CRECIMIENTO INDUCIDO POR DISTRACCIÓN 
Concepto y objetivo 
La osteogénesis por distracción es una técnica que 
promueve la neoformación ósea a través de la aplicación 
gradual y lenta de un efecto tensión-stress (16) (19) (20) 
(21) (30), pudiendo ser realizada intra- o extraoralmente. 
Su objetivo primordial es permitir una corrección 
funcional y estética, con un mínimo de morbilidad, com-
parada con otras técnicas convencionales como la ciru-
gía ortognática o los injertos óseos. 
Principios biológicos y clínicos 
Los principios biológicos y clínicos que debemos 
considerar son (19) (20) (21) (27) (31): 
• Preservación máxima de la médula ósea y la vas-
cularización ósea al realizar la corticotornía. 
• Fijación estable a nivel de la fractura. 
• Esperar de cinco a siete días después de la corti-
cotomía para dar inicio a la distracción (promocionar la 
cicatrización). 
• Ritmo de la distracción de 1-1,5 mm por día. 
• Distracción varias veces al día (cuatro veces al día). 
• Período de fijación después de la distracción (osi-
ficación completa del hueso regenerado). 
• Utilización fisiológica de hueso elongado (osifica-
ción de hueso regenerado en la terapéutica de movimien-
to mandibular). 
Tipos de distracción 
La osteogénesis por distracción, según LIZAROV, 
puede ser realizada de diferentes maneras (19) (20) 
(21): 
• Monofocal: sólo existe una zona de osteogénesis-. 
La secuencia del tratamiento será: 
- 1°: Osteotomía 
- 2°: Separación de los segmentos óseos 
- 3°: Osteogénesis 
• Bifocal: existe una zona de osteogénesis y una de 
consolidación por comprensión. Sus diferentes t;tapas 
son: 
- 1°: Osteotomía 
- 2° Uno de los segmentos óseos es usado como 
transportador ( «transport disk») con la finalidad de 
acumular, por osteogénesis, substancia ósea. Existe una 
zona de osteogénesis por detrás del transportador y una 
zona de consolidación por compresión. 
• Trifocal; existen dos zonas de osteogénesis y una 
de consolidación por compresión. Su secuencia será: 
- 1°: Osteotomía 
- 2°: Utilizar un transportador a nivel de cada frag-
mento óseo, de modo que queden uno opuesto a otro. 
Tipos de distractores 
En general, distinguimos dos tipos de distractores: 
• Los extraorales: se fijan a la mandíbula a través 
de tomillos percutáneos (27) (30). 
• Los intraorales: están completamente en el inte-
rior de la cavidad oral.Pueden fijarse al hueso denomi-
nándose óseo-soportados (17), o a los dientes denomi-
nándose dento-soportados (9), o al hueso y los dientes 
simultáneamente, denominándose híbridos (6). 
Un componente de todos los dispositivos actualmen-
te disponibles, intraorales y extraorales, es el posiciona-
dor paralelo al cuerpo de la mandíbula (32). 
Indicaciones 
Dependiendo del problema óseo primario del que 
partamos, realizaremos un tipo u otro de técnica quirúr-
gica: el elongamiento mandibular se conseguirá a través 
de la técnica de distracción monofocal, mientras que las 
deformidades óseas se tratarán con técnicas bifocales o 
trifocales (1) . . 
Las deformidades óseas que pueden ser corregidas 
con . distracción progresiva son: 
• Secuelas de anquilosis temporomandibular (1). 
• Malformaciones faciales como la hipoplasia man-
dibular y la microsomía hemifacial. 
• Defectos óseos segmentarías en situaciones de tu-
mores mandibulares, benignos o malignos (1). 
• Crecimiento mandibular en anchura (34) (36). 
• Crecimiento mandibular en longitud (4) (9) (30) 
(37). . 
• Crecimiento mandibular en altura (7). 
Técnicas operatorias 
.~ 
Es imprescindible, antes de empezar a realizar cual-
quier técnica quirúrgica, que cada caso esté debidamente 
documentado con modelos, montaje en articulador, or-
topantomografía, telerradiografía y an~lisis cefalométri-
cos pre y postoperatorios (23). ' 
Distracción extraoral. El procedimiento quirúrgico 
debe ser realizado bajo anestesia general (23) (31). 
La técnica consiste en una incisión intraoral vesti-
bular, zona útil para la corticotornía, con aproximada-
mente tres centímetros de longitud. Con ayuda de un 
elevador del periostio se realiza un corte lingual y uno 
vestibular, exponiendo la zona del ángulo y porción 
inferior de la rama mandibular, teniendo en cuenta el 
aporte sanguíneo del periostio y la médula, Las cortico-
tornías deben ser efectuadas por debajo de la entrada del 
nervio dentario inferior y por detrás del germen del 
último molar, a nivel del ángulo mandibular (23) (31). 
La orientación del trazo de la corticotornía y la 
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pos1c1on del expansor, determinan la dirección de la 
distracción (27), pudiendo ser alterada durante d elon-
gamiento (24). 
Los tomillos son introducidos transcutáneamente a 
través de dos pequeñas incisiones de aproximadamente 
3 mm de extensión, tras haber sido completada la 
corticotomía circular (27) (3l).El distractor se fija a los 
tomillos dejando espacio suficiente entre él y la piel, 
para permitir una higiene adecuada. 
El mecanismo empieza a activarse entre el quinto o 
el séptimo día postoperatorio, a una velocidad diaria de 
1 a 1 ,5 mm. El elongamiento se completa, normalmente, 
a las cuatro semanas, pero el aparato se mantiene en boca 
durante ocho semanas, hasta que existen evidencias 
radiológicas de neoformación de hueso cortical. Al final 
de este período el distractor es removido con sedación 
del paciente (28). 
Distracción intraoral. Este procedimiento quirúrgi-
co puede ser realizado bajo anestesia local y sedación. 
A través de una incisión vestibular intraoral, se 
expone el plano subperióstico de la mandíbula, y se 
realiza la corticotornía. El distractor es colocado en la 
zona externa del córtex mandibular y los tomillos per-
cutáneamente a cada lado del trazo de la corticotomía. 
El aparato es intraoral, extramucoso, y está recubierto 
de silicona para proteger los tejidos adyacentes (12). 
La activación, tal como ocurre en la distracción 
extraoral, se empieza a realizar a los cinco o siete días 
después de la corticotomía, y a una velocidad diaria de 
1 a 1,5 mm (16). 
DISCUSIÓN 
Las alternativas propuestas a la inducción del cre-
cimiento por elongamiento mandibular son fundamen-
tadas en procesos complejos de osteomías, como son la 
interposición de los injertos óseos u óseo-cartilaginosos. 
Su realización es más compleja, necesita de un mayor 
tiempo quirúrgico, la morbilidad es mayor y la viabili-
dad del injerto óseo es variable, dependiendo de las 
condiciones del receptor (25) (32). 
Uno de los inconvenientes de los injertos es la 
imprevisibilidad, produciendo un crecimiento excesivo 
de la mandíbula en algunos casos y una inadecuada tasa 
o ausencia de crecimiento, en otros (31 ). Frecuentemen-
te es necesaria una intervención quirúrgica posterior 
para corregir deformaciones o para disminuir la posibi-
lidad de un tratamiento ortodóncico secundario (25) 
(28). 
La osteogénesis por distracción se basa en el efecto 
«tensión-stress» para estimular tejidos duros y blandos, 
aumentando la actividad de la síntesis celular (5). Esta 
distracción se consigue separando lentamente dos extre-
mos óseos hasta alcanzar el elongamiento final deseado, 
fijando el conjunto para la consolidación correcta de 
tejido óseo (5) (10) (12). 
La realización precoz de la osteogénesis por induc-
ción de crecimiento permite una disminución de las 
deformidades secundarias de las partes blandas y una 
estimulación del crecimiento mandibular próximo al 
normal (25) (27). Con la normalización de las bases 
óseas se consigue un plano oclusal correcto en sentido 
vertical, antes de la aparición del primer molar defini-
tivo. Esta rehabilitación en sentido vertical permite una 
erupción normal de los molares de los seis años, forman-
do una «llave fisiológica» que mantiene la altura vertical 
durante el crecimiento mandibular (22) (25). 
CONCLUSIONES 
El crecimiento inducido por distracción progresiva 
nos ofrece la posibilidad de producir cambios en los 
huesos y en todos los tejidos blandos de la cara (mús-
culos, vasos, nervios, mucosa y piel), obviando la ne-
cesidad de una cirugía adicional posterior (25). 
Para algunos (1) (28), es la cirugía reconstructiva . 
ideal, simple, sin aporte óseo, con una morbilidad mí-
nima y sin necesidad de inmovilización intermaxilar. 
En conclusión, el crecimiento ·inducido por distrac-
ción parece ser una de las mejores opciones de trata-
miento para la reconstrucción mandibular. Además, el 
desarrollo de un distractor intraoral asegura al paciente 
la posibilidad de disfrutar de una vida más normal 
durante el curso del tratamiento (34 ). 
Pero _todavía existe alguna asignatura pendiente; al 
ser la mandíbula una estructura curva tridimensional, 
sería necesaria la aplicación de una distracción curva, 
técnica a perfeccionar para conseguir así un resultado 
más satisfactorio (33). 
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